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Thoraxdrainagen werden in den Pleuraspalt ein-
gefithrt, um Luft oder Fliissigkeit abzuleiten und die
Lunge vollstindig zu entfalten. Nach Vorschieben in
den Pleuraspalt wird der Katheter mit einem Drai-
nagesystem verbunden, das die austretende Fliissig-
keit sammelt oder die entweichende Luft absaugt.
Hierbei ist zwischen einer vorderen und einer hin-
teren Drainage zu unterscheiden. Fiir die Ableitung
von Luft wird die vordere Drainage durchgefiihrt,
fiir die Drainage von Blut oder anderen Fliissig-
keiten die hintere, ebenso fiir die Kombination von
Luft und Fliissigkeit. Der Grund hierfiir ist, dass bei
der vorderen Drainage Fliissigkeitsansammlungen
nicht oder nur unzureichend abgeleitet werden.

Zwei Methoden der Thoraxdrainage konnen
angewandt werden: die geschlossene und die offene
Drainage tiber eine Minithorakotomie. Allerdings
sollte Folgendes beachtet werden:

o Beim beatmeten Intensivpatienten sollte die
Thoraxdrainage liber eine Minithorakotomie
eingefiihrt werden, da hierdurch eine Verlet-
zung intrathorakaler oder intraabdominaler
Organe vermieden wird.

Das Legen einer Thoraxdrainage gehort zu den
grundlegenden Mafinahmen der Notfallmedizin.
Daher sollte der Intensivmediziner die Technik der
geschlossenen und offenen Thoraxdrainage sicher
beherrschen.

Indikationen
und Kontraindikationen

11.1

= Indikationen
Die wichtigsten Indikationen fiir eine Thoraxdrai-
nage sind
Pneumothorax, Spannungspneumothorax,
Hématothorax,
Rippenserienfrakturen bei beatmeten Patienten,
nach Thoraxeingriffen,
massiver Pleuraerguss bei respiratorisch insuf-
fizienten oder beatmeten Patienten.

Beim Intensivpatienten sind v. a. Pneumothorax,
Hématothorax und Hdmatopneumothorax von Be-
deutung. Die wichtigste Ursache dieser Komplika-
tionen ist das Thoraxtrauma.

Pneumothorax Jeder wesentliche Pneumothorax
muss drainiert werden. Bei beatmeten Patienten
muss auch ein geringergradiger Pneumothorax
drainiert werden, da sich durch den Uberdruck
rasch ein akut lebensbedrohlicher Spannungspneu-
mothorax entwickeln kann. Ein Pneumothorax, der
kurz nach einem Trauma festgestellt wird, muss
ebenfalls drainiert werden.

Bei der Drainierung sollte Folgendes beachtet
werden:

Alleiniger Pneumothorax: primar vordere

Drainage

Rippenserienfrakturen mit Pneumothorax:

primadr hintere Drainage, da mit einem Hédma-

tothorax gerechnet werden muss

Hamatothorax Jeder wesentliche Hdmatothorax
muss ebenfalls drainiert werden. Bei Rippenserien-
frakturen muss mit der Entwicklung eines Hidma-
tothorax gerechnet werden, daher sollte die Indi-
kation zur Thoraxdrainage grofiziigig gestellt
werden:

Alleiniger Himatothorax: primér hintere

Drainage

Hématopneumothorax: zunéchst hintere

Drainage, da hieriiber Blut und Luft drainiert

wird, wahrend die vordere Drainage im

Wesentlichen nur Luft fordert

Rippenserienfrakturen Bei Patienten mit Rippen-
serienfrakturen, die operiert oder beatmet werden
miissen, sollte vorher prophylaktisch eine hintere
Thoraxdrainage gelegt werden, da sich unter der
Uberdruckbeatmung ein Pneumothorax oder sogar
ein Spannungspneumothorax entwickeln kann.
Auflerdem muss bei Rippenserienfrakturen mit
einem Hématothorax gerechnet werden.

o Beim schweren Thoraxtrauma sollte die
Indikation fiir eine Thoraxdrainage nicht nur
grofziigig, sondern auch friihzeitig gestellt
werden, um bedrohliche Komplikationen zu
vermeiden.

Haut- und Mediastinalemphysem Ein Haut- oder
Mediastinalemphysem ohne Pneumothorax ist
keine Indikation fiir eine Thoraxdrainage; vielmehr
sollte zunichst die Ursache gekldrt werden. Kleine
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Risse in der Schleimhaut von Trachea oder Bron-
chen oder eine Alveolarruptur mit Eindringen von
Luft in das Interstitium bediirfen ebenfalls keiner
Thoraxdrainage. Ist das Emphysem hingegen durch
eine Ruptur von Trachea, Bronchen, Lungenparen-
chym oder Osophagus bedingt, sollte beim beat-
meten Patienten umgehend eine Thoraxdrainage
eingefithrt werden, da in der Regel auch ein Pneu-
mothorax besteht.

Prophylaktische Thoraxdrainage bei hohen Beat-
mungsdriicken? Bei einem inspiratorischen Spitzen-
druck (>60 mbar) besteht die Gefahr eines Span-
nungspneumothorax. Daher empfehlen einige Inten-
sivmediziner das prophylaktische Anlegen von Drai-
nagen in beiden Thoraxhalften bei solchen Patienten.
Dieses Vorgehen gilt heutzutage als iiberholt, zumal
das Legen der Drainagen zu schwerwiegenden Kom-
plikationen fiithren kann. Auflerdem sollten hohe
Atemwegdriicke wegen der Gefahr des Volumen-
traumas vermieden werden (» Kap. 20).

= Kontraindikationen

Es gibt nur wenige Kontraindikationen fiir Thorax-
drainagen. Bei Patienten mit Stérungen der Blutge-
rinnung, seien es Koagulopathien oder Thrombo-
zytenfunktionsstorungen, ist Vorsicht beim Anle-
gen der Drainage geboten. Bei Patienten mit tuber-
kulésem Pleuraerguss sollte keine Thoraxdrainage
gelegt werden, da die Gefahr einer pyogenen Misch-
infektion besteht. Bei Verdacht oder gesichertem
Mesotheliom sollte ebenfalls keine Thoraxdrainage
gelegt werden, da der Tumor haufig durch die Tho-
raxwand wéchst. Hier empfiehlt sich eine begrenzte
Thorakotomie und Pleurektomie.

11.2 Geschlossene Thoraxdrainage

Das geschlossene Einfithren einer Thoraxdrainage
lasst sich schnell und ohne grof3en Aufwand durch-
fithren. Sie ist daher das Verfahren der Wahl in
lebensbedrohlichen Situationen. Einfach ist das
Verfahren aber nur fiir den Getibten; in den Hianden
des Unerfahrenen konnen gerade in der Hektik
der Notfallsituation, aber nicht nur dann, schwer
wiegende Komplikationen auftreten. Die Drainage
wird je nach Zweck vorn oder hinten eingelegt.

11.2.1 Zubehor

Die geschlossene Drainage erfolgt mit einem ste-
rilen Einmaltrokarkatheter, der mit einem sterilen
Einmaldrainagesystem oder - heutzutage seltener
- einer Thoraxsaugpumpe verbunden wird. Der
Katheter selbst besteht aus silikonisiertem Kunst-
stoff mit mehreren Drainagedffnungen am distalen
Ende. Im Katheter befindet sich ein spief3formiger
Metalltrokar, der als Einfiithrhilfe fiir den Katheter
dient und auflerdem das Eindringen von Luft in den
Pleuraspalt beim Legen der Drainage weitgehend
verhindert. Wichtig ist die richtige Wahl der Kathe-
tergrofle, damit die Fliissigkeit oder Luft im Pleura-
spalt ausreichend drainiert wird und der Katheter
nicht abknickt oder verstopft.

Zubehor fir die Thoraxdrainage

== Steril verpacktes Einmalset fiir die Biilau-
Drainage

== Steril verpackte Zwischenstiicke und
Verbindungsschlauch

== Sterile Abdecktiicher

== 1 Lochtuch

== Sterile Handschuhe

= Desinfektionsmittel fiir die Haut

== Seide, Nr. 0, fiir die Fixation der Drainage

== Nach Bedarf: 2,0-Prolene fiir die Haut-
naht

== | okalandsthetikum in 10-ml-Spritzen fir
die Infiltrationsandsthesie

11.2.2 Welche Kathetergrof3e?

Die »richtige« Grofle des Thoraxkatheters ist teil-
weise umstritten, daher konnen nur Empfehlungen
gegeben werden:
Drainage von Blut, Flissigkeit, Emphysem:
mindestens 28 Charr,
Drainage eines reinen Pneumothorax:
20-24 Charr, bei frischem Pneumothorax
auch 28 Charr.
32-Charr-Katheter oder grofier sind fiir den
Patienten unangenehm und sollten vermieden
werden.
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8- oder 12-Charr-Katheter sind fiir die
Drainage eines einfachen Pneumothorax beim
Intensivpatienten nicht sinnvoll, da sie leicht
abknicken und rasch durch Fibrinablagerun-
gen verstopft werden.

Wie die Grof3e des Katheters, hingt auch die Wahl der
Punktionsstelle v. a. vom therapeutischen Zweck ab.

11.2.3 Welche Punktionsstelle?

Grundsitzlich kénnen Thoraxdrainagen vorn oder
seitlich eingefithrt werden. Der seitliche Zugang
wird meist bevorzugt. Zur Entleerung von Fliissigkeit
wird der Katheter nach hinten oben, zur Ableitung
von Luft nach vorn oben vorgeschoben. Folgendes
sollte beachtet werden:

o Wegen der Verletzungsgefahr von Zwerchfell
und intraabdominellen Organen diirfen ge-
schlossene Thoraxdrainagen beim Intensiv-
patienten nicht unterhalb der Mamillarlinie
eingefiihrt werden. Auch darf beim anterioren
Zugang niemals medial der Medioklavikular-
linie punktiert werden, weil hierbei die A. tho-
racica interna verletzt werden kann.

Lateraler Zugang: 4.-6. Interkostalraum in der
mittleren Axillarlinie

Anteriorer Zugang: 2. oder 3. Interkostalraum
in der Medioklavikularlinie

Beim anterioren Zugang ist die Drainage von Fliis-

sigkeit meist unzureichend, auch sind die kosmeti-
schen Ergebnisse v. a. bei Frauen unbefriedigend.

11.2.4 Technik der hinteren Drainage

Bei der hinteren Drainage wird der Katheter in
der mittleren Axillarlinie - jedoch nicht unterhalb
der Mamillarlinie - in den Thorax eingefiithrt und
nach hinten oben zur Pleurakuppe vorgeschoben.
Die Drainage erfolgt am liegenden Patienten
(B Abb. 11.1):

Punktionsstelle festlegen; die Hautinzisions-

stelle sollte sich im Bereich der vorderen Axil-

larlinie befinden, damit der Katheter selbst

in der mittleren Axillarlinie eingefithrt und

im Thorax dann nach dorsal vorgeschoben
werden kann.

Dann Lokalanisthesie der Hautinzisionsstelle,
des vorgesehenen 4-5 cm langen subkutanen
Kanals sowie der Eintrittsstelle am oberen
Rippenrand. Um die Eintrittsstelle in den Tho-
rax zu andsthesieren, muss zusatzlich ca. 5 cm
oberhalb der Hautinzision, am Oberrand der
dort befindlichen Rippe, eingestochen und

das Lokalandsthetikum injiziert werden. Ins-
gesamt sind etwa 20 ml Lokalandsthetikum
erforderlich.

Nach Bedarf zusitzliche Offnungen versetzt

in den Katheter schneiden. Diese Offnungen
diirfen jedoch nicht grofier als die Original-
offnungen sein, um die Stabilitat des Schlauchs
zu gewdhrleisten. Das am weitesten von der
Spitze entfernte Loch unbedingt auf dem ront-
gendichten Markierungsstreifen schneiden,
damit spiter die Position dieser Offnung auf
dem Rontgenbild zu erkennen ist.

Nun die Haut ausreichend inzidieren, damit
der Katheter leicht eingefiihrt werden kann;
kein Aufspreizen des subkutanen Kanals mit
der Schere, damit keine zusatzlichen Hohl-
rdume entstehen.

Trokarkatheter, wie in @ Abb. 11.1c gezeigt,
senkrecht zum Thorax durch die Haut in das
subkutane Gewebe einfiihren.

Dann Trokarkatheter senken und tangential im
vorgesehenen subkutanen Kanal vorschieben
Das weitere Vorschieben erfolgt mit dem in

O Abb. 11.1e gezeigten Handgriff. Hierbei soll
die linke Hand ein unkontrolliertes Vorschie-
ben des Katheters mit der rechten Hand ver-
hindern, wenn der Widerstand mit Eintritt in
den Thorax schlagartig nachlasst.

Nun Trokarkatheter wieder senkrecht zur
Thoraxwand stellen, dann mit der Metallspitze
die Rippen abtasten und an deren Oberrand
mit einem kraftigen kurzen Stof$ den Thorax-
raum perforieren; danach Trokarspitze etwas
in den Thoraxraum vorschieben.
AnschliefSend Richtung erneut dndern:

Trokar in Richtung der geplanten Lage des
Katheters halten, dann den Knopf am Ende des
Trokars mit der rechten Hand festhalten und
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B Abb. 11.1 Einfiihren einer Thoraxdrainage. a Infiltrationsanasthesie; b Einschneiden seitlicher Offnungen in den Drainage-
schlauch; c Einflihren des Drains in das subkutane Gewebe, d Vorschieben des Drains in der Subkutis; e Penetration der Pleura
unter Anwendung des gezeigten Handgriffs, durch den ein zu tiefes Eindringen des Drains verhindert werden soll; f Vorschie-
ben der Drainage tiber den FiihrungsspieB in den Pleuraraum; g Verlauf der Drainage im subkutanen Kanal
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den Katheter mit der linken Hand in den
Thorax vorschieben; hierbei muss sich die
Spitze des Trokars weiter im Thorax befinden,
um die Fithrung des Katheters im Thorax

zu gewihrleisten.

Ist der Katheter weit genug vorgeschoben
worden, wird der Trokar entfernt. Bei korrek-
ter Lage muss nun Blut oder andere Fliissigkeit
aus dem Katheter treten oder der Katheter
innen mit Wasserdampf beschlagen.

Zum Schluss Katheter an der Haut festndhen
und an ein Drainagesystem anschlieflen.
Sofort danach réntgenologische Lage- und
Erfolgskontrolle der Thoraxdrainage!

Drainage der basalen Abschnitte Um bei einem
Himatothorax die tiefsten Thoraxabschnitte besser
zu drainieren, kann die hintere Thoraxdrainage auch
nach basal in den Sinus phrenicocostalis vorgescho-
ben werden. Die Punktionsstelle ist die gleiche wie
bei der hinteren oberen Drainage, allerdings er-
folgt die Hautinzision in der vorderen Axillarlinie,
ca. 5 cm oberhalb der Eintrittsstelle des Katheters
in den Thorax. Auflerdem muss der Schlauch nach
oben abgeleitet werden, damit er nicht abknickt. Da
die vordersten Offnungen der basalen Katheter Ge-
webe ansaugen und hierdurch rasch verschlossen
werden, miissen immer zusitzliche Offnungen ein-
geschnitten werden.

11.2.5 Technik der vorderen Drainage

Punktionsstelle bei der anterioren Drainage ist der
2. Interkostalraum in der Medioklavikularlinie;
von hier wird der Katheter nach vorn oben gegen
die Pleurakuppe vorgeschoben. Dieser Zugang wird
v.a. in lebensbedrohlichen Situationen gewihlt
oder wenn kosmetische Gesichtspunkte keine Rolle
spielen. Bei Madchen und jiingeren Frauen sollte
wegen der Narbenbildung der Zugang iiber die
vordere Axillarlinie oberhalb der Mamillarlinie er-
folgen:

Lokalanasthesie wie zuvor beschrieben; Haut-

inzision ebenfalls.

Die Eintrittsstelle des Katheters am Oberrand

der 3. Rippe muss auflerhalb der Medioklavi-

kularlinie, mindestens jedoch 2% Querfinger

seitlich vom Sternumrand liegen, um eine Ver-
letzung der A. thoracica interna zu vermeiden.
Weiteres Vorgehen wie oben beschrieben.
Sicherungsgriff nicht vergessen! Bei Perfora-
tion der Thoraxwand Trokar strikt senkrecht
zur Thoraxwand halten, damit der Katheter
nicht unter den M. pectoralis statt in den
Pleuraraum gelangt.

11.2.6 Komplikationen

In den Hianden des Geiibten ist die Komplikationsra-
te gering, v. a. wenn die beschriebenen Regeln und
die empfohlenen Punktionsstellen oberhalb der
Mamillarlinie und auflerhalb der Medioklavikular-
linje strikt eingehalten werden. Grundsitzlich kon-
nen teils schwerwiegende Komplikationen auftreten:

Komplikationen durch Thoraxdrainagen

== \erletzungen des Zwerchfells und der
Bauchorgane bei zu tiefer Eintrittsstelle
(meist Anfangerfehler!)

== \lerletzungen der Lunge

== Blutungen durch Verletzung von Interkostal-
arterien oder der A. thoracica interna

== Fehllage der Drainage

== Herzrhythmusstorungen durch Kontakt der
Drainage mit dem Herzen

== Arrosion grof3er Gefdl3e (extrem selten)

== |nfektionen

Verletzungen des Zwerchfells oder der Bauchorgane
Sie treten v. a. beim seitlichen Zugang auf, wenn die
Kathetereintrittsstelle nicht sorgfaltig identifiziert
und der Katheter unterhalb der Medioklavikular-
linie eingefithrt wurde. Akut lebensbedrohlich ist
v. a. die Fehlplatzierung der Thoraxdrainage in die
Leber: Sie kann innerhalb kurzer Zeit zum himor-
rhagischen Schock fithren. Andere Organe wie Milz,
Niere, Darm, aber auch das Herz sind ebenfalls
schon verletzt worden.

ZerreiBung von BlutgefaBen Frische Blutungen aus
der Drainage beruhen zumeist auf der Zerreiflung
einer Interkostalarterie beim Einfiihren des Trokar-
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katheters, besonders bei posteriorem Zugang in der
Axilla oder beim Abweichen vom Oberrand der
Rippe. Die Verletzungsgefahr ist bei alten Menschen
grofler, weil die Interkostalgefifle ihre urspriing-
liche Position am Unterrand der Rippe verlassen
haben kénnen und im Interkostalraum wandern.

Eine Verletzung der A. thoracica interna be-
ruht auf der falschen Wahl der Punktionsstelle
(» Abschn. 11.2.3).

Verletzungen der Lunge Oberflachliche Verletzun-
gen der Lunge sind ungeféhrlich. Liegt die Drainage
jedoch intrapulmonal, so kénnen groflere Gefifle
arrodiert werden. Bei Verdacht auf eine intrapulmo-
nale Lage wird ein seitliches Rontgenbild des Tho-
rax angefertigt. Bestitigt sich die Fehllage, so muss
der Katheter entfernt und durch einen anderen er-
setzt werden, damit die verletzte Lunge heilen kann.

Infektionen In seltenen Fillen kann die Thorax-
drainage zur Infektion und zum Pleuraemphysem
fithren. Beim akuten Thoraxtrauma soll die Haufig-
keit dieser Komplikation weniger als 3 % betragen.

Wie konnen Komplikationen
vermieden werden?

Die meisten Komplikationen durch Thoraxdrai-
nagen sind vermeidbar, wenn folgende Grundsitze
beachtet werden:
Bei lateralem Zugang immer oberhalb der
Mamillarlinie bleiben oder den Katheter unter
Ultraschallkontrolle einfithren.
Bei anteriorem Zugang keine Punktion medial
der Medioklavikularlinie!
Einfiithren des Trokarkatheters immer am
Oberrand der Rippe, denn die Interkostalge-
fale verlaufen bekanntlich am Unterrand.
Den Pleuraraum mdoglichst stumpf penetrieren
(» Abschn. 11.2.4).
Einfiihren der Drainage nur nach sicherer
Identifikation des Pleuraraums (Palpation der
Lunge mit dem Finger).
Im Zweifel Korrektur der Drainage, v. a. beim
Spannungspneumothorax, da eine Fehllage
akut lebensbedrohlich ist.

2 11

11.3 Thoraxdrainage
iiber Minithorakotomie

Die offene Thoraxdrainage iiber eine Minithorako-
tomie gilt fiir viele Intensivmediziner beim beat-
meten Patienten als Verfahren der Wahl, weil hier-
durch schwerwiegende Verletzungen verschiedener
Organe sicher vermieden werden konnen. Aufier-
dem konnen leichter grofSlumige Drainagen einge-
fithrt werden.

11.3.1 Technik der Minithorakotomie

Lokalanésthesie wie bei »geschlossener Drai-
nage« beschrieben, allerdings breitflachiger.
Hautinzision, 3-4 cm lang, im 5. ICR oder
iiber der 6. Rippe in der mittleren Axillarlinie.
Dann Préparation der Subkutis und Langs-
spaltung des M. serratus anterior mit der
stumpfen Schere oder Klemme, hierbei, wenn
erforderlich, M. latissimus zur Seite halten

(8 Abb. 11.2).

Nun den M. serratus mit dem Haken fassen,
dann die Interkostalmuskulatur am Oberrand
der Rippe inzidieren und die Pleura parietalis
in Langsrichtung durchtrennen. Zeigefinger
einfithren und den Pleuraraum palpieren;
geringe Verwachsungen stumpf 16sen; bei stér-
keren Verwachsungen vorsichtshalber einige
Zentimeter hoher eine neue Eintrittsstelle
suchen, um Verletzungen der Lunge zu ver-
meiden.

AnschliefSend den eingefiihrten Finger als
Leitschiene benutzen, Katheter in den Pleura-
spalt einfiihren und in die gewiinschte
Position vorschieben.

Die Hautinzision mit Subkutan- und Haut-
naht verschlieflen und den Katheter mit Seide
fixieren. Ein Verschluss der gespaltenen Serra-
tusmuskulatur und der Inzision in der Inter-
kostalmuskulatur ist nicht erforderlich.
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B Abb. 11.2 Thoraxdrainage Uber Minithorakotomie.

a Inzision der Haut Uber der 6. Rippe; b subkutane Prapara-
tion mit der Schere, Inzision der Interkostalmuskeln am
oberen Rand der 6. Rippe; ¢ Perforation der Pleura und Ex-
ploration der Pleurahéhle mit dem Finger; d Einflihren

der Drainage; der Finger dient als Leitschiene und dirigiert
den Drain in die erforderliche Richtung

11.4 Absaugsysteme

Um eine bessere Ableitung von Fliissigkeit und Luft
aus dem Pleuraspalt und eine raschere Entfaltung
der Lunge zu erreichen, wird die Thoraxdrainage an
ein Dauerabsaugsystem angeschlossen. Folgende
Systeme sind gebréduchlich:
Einflaschendrainage mit Wasserschloss
Zweiflaschenabsaugung mit Wasserschloss
Dreiflaschensaugsystem
Kompaktsysteme nach dem Dreikammerprinzip

Kompakte, geschlossene Einwegdrainagesysteme
sollten beim Intensivpatienten bevorzugt werden,
da Fehlfunktionen seltener auftreten und meist
auch besser erkannt werden.

Praktisches Vorgehen

== Der Sog wird bei der Thoraxdrainage nor-
malerweise auf 20-25 cm H,0 eingestellt.
Nach einer Pneumektomie sollte der Sog

5 cm H,0 nicht Gberschreiten, um eine Ver-
lagerung des Mediastinums zu vermeiden.
Gelegentlich sind beim Pneumothorax
Sogleistungen von 45-100 cm H,0 erfor-
derlich, um die kollabierte Lunge wieder zu
entfalten.

Uber die richtige Hohe des Sogs gerade

bei noch fistelndem Pneumothorax gibt es
allerdings diametral entgegengesetzte An-
sichten: Wahrend einige Intensivmediziner
einen besonders hohen Sog fordern, um das
Anlegen der Lunge an die Thoraxwand zu
erreichen, beflirworten andere einen beson-
ders niedrigen Sog, um den Verschluss der
Fistel zu beschleunigen. Auch gibt es thorax-
chirurgische Kliniken, die praktisch immer
ohne Sog auskommen.



11.4 - Absaugsysteme

Reicht die Drainagekapazitdt nicht aus, muss eine
zweite Drainage eingefiithrt werden.

11.4.1 Einflaschendrainage
mit Wasserschloss

Hierbei wird nicht gesaugt, sondern mithilfe der
Schwerkraft drainiert. Die Thoraxdrainage wird mit
einer Wasserschlossrohre in der Drainageflasche
verbunden, die iiber eine kurze Rohre entliiftet
wird. Die Spitze der langen Glasrohre wird etwa
2 cm unter die Wasseroberfldche getaucht. Steigt
nun der Druck im Pleuraraum auf mehr als
2 cm H,O an, fliefit die Fliissigkeit oder Luft aus
dem Pleuraraum in die Flasche. Luft entweicht tiber
die kleine Rohre nach auflen. Je tiefer die lange
Glasrohre in das Wasser eintaucht, desto grofer
muss der interpleurale Druck sein, um Luft oder
Fliissigkeit herauszubefordern. Gelangt die Glas-
rohre hingegen iiber die Wasseroberflache, so kann
Luft von auflen in den Pleuraraum gesaugt werden.

Die normale Funktion der Drainage ist an Fol-
gendem erkennbar:

Mit der Inspiration steigt die Wassersdule

in der Glasrohre.

Mit der Exspiration fallt die Wasserséule.

Blubbern weist auf ein Leck in der Lunge

oder im Bronchus hin.

11.4.2 Zweiflaschenabsaugung
mit Wasserschloss

Reicht die einfache Schwerkraftdrainage mit Was-
serschloss nicht aus, wird die Zweiflaschenab-
saugung mit Wasserschloss und Absaugquelle ein-
gesetzt. Die zweite Flasche dient als Saugkontrolle.
Ein kurzer Schlauch in der Saugflasche ist mit
der Wasserschlossflasche verbunden, ein anderer
Schlauch mit der zentralen Vakuumanlage. Ein
Rohrchen wird etwa 10-20 cm tief unter die Was-
seroberfliche getaucht, wobei die Eintauchtiefe
dem Sog in cm H,O entspricht.
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11.4.3 Dreiflaschensaugsystem

Dieses System besteht aus Drainageflasche, Absaug-
kontrollflasche und Wasserschlossflasche. Mithilfe
der Drainageflasche kann die abgesaugte Fliissigkeit
gemessen werden.

Kompaktes Ableitsystem Hierbei handelt es sich um
ein steriles, geschlossenes Einmalabsaugsystem nach
dem Dreikammerprinzip mit Sekretsammelgefaf3,
Wasserschloss und Sogbegrenzer (8 Abb. 11.3). Der
Sog im Pleuraraum kann direkt am Manometer des
Wasserschlosses abgelesen werden. Das Kompakt-
system kann am Bett aufgehdngt oder auf den Boden
gestellt werden.

Folgende Vorteile bestehen:

Ein Transport des Patienten ist moglich,

ohne dass ein Pneumothorax entsteht, da der

Sog bis zu 2 h Dauer erhalten bleibt, sofern

kein Loch besteht.

Schutz vor einem Pneumothorax durch Sicher-

heitsventile,

Manometer fiir die Soganzeige im Pleuraspalt,

geringere Kontaminationsgefahr, da kein

Wechsel von Sammelgefifien erfolgt.
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B Abb. 11.3 Kompaktes Thoraxdrainagesystem (Thora-
Drain Ill)
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Von Nachteil sind die relativ geringe Saugleistung
(bis maximal 30 cm H,O) und der hohe Preis.

11.5 Kontrolle und Uberwachung
der Thoraxdrainagen

Funktionsstorungen einer Thoraxdrainage kénnen
akutlebensbedrohlich sein. Darum miissen Thorax-
drainagen bei beatmeten Patienten liickenlos durch
geschultes Personal iiberwacht werden:
Thoraxdrainagen und Verbindungsschlduche
regelméflig auf Durchgéngigkeit und richtiges
Funktionieren iiberpriifen. Die Wassersdule
im Wasserschloss muss sich atemabhéngig
bewegen. Die haufigste Ursache fiir eine unge-
niigende Drainage ist die Verstopfung durch
Fibrin oder Blut sowie die Abknickung des
Drains oder der Verbindungsschlduche. War
die Lunge mehrere Tage lang kollabiert, muss
eine zu rasche Expansion vermieden werden,
da sonst ein Reexpansionslungenédem auf-
treten kann.
Saugleistung haufig kontrollieren: Ein leichtes
Blubbern muss horbar sein.
Abgesaugte Fliissigkeitsmenge messen; Aus-
sehen und Konsistenz iiberpriifen.
Léingere Liegedauer kann mit einer Infektion
einhergehen; darum bei Bedarf bakteriolo-
gische Kontrolle durch Punktion des Latex-
schlauchs und Aspiration durchfiihren.

11.6 Entfernen der Thoraxdrainage

Wegen der potenziellen Komplikationen sollten
Thoraxdrainagen nur so lange wie unbedingt not-
wendig liegen gelassen werden.

Drainagen, die keine Flissigkeit oder Luft mehr
fordern, sollten fir wenige Stunden abge-
klemmt und nach Réntgenkontrolle des Thorax
entfernt werden, vorausgesetzt, die Lunge ist
vollstéandig entfaltet und keine Leckage mehr
nachweisbar.

Eine geringe Sekretproduktion von 100-200 ml/Tag
kann allein durch eine Reizung der Pleura durch
den Drainageschlauch bedingt sein und ist kein
Grund, das Ziehen der Thoraxdrainage zu ver-
schieben.

Wird iiber einen Zeitraum von 12 h keine Luft
mehr drainiert, kann die Drainage ebenfalls entfernt
werden. Vorher muss jedoch die Dichtigkeit iiber-
priift werden; hierzu kann beim kompakten System
die Wasserséule des Wasserschlosses verwendet wer-
den, ansonsten das Hebersystem. Groflere Luftmen-
gen konnen durch Knicken des Drainageschlauches
festgestellt werden: Hierbei entweichen groflere Luft-
mengen als Luftblaschen durch die Flissigkeit im
Drainageschlauch.

Praktisches Vorgehen

== \erbdnde vollstandig entfernen.

== Hautndhte durchschneiden und das
Wundgebiet mit Desinfektionsmittel ein-
sprihen.

== Die intraoperativ gelegte Tabakbeutelnaht
festhalten, Sog kurzfristig erhéhen.

== Um das Eindringen von Luft in den Pleura-
spalt beim Entfernen der Drainage zu ver-
meiden, Pflasterquadrat mit sterilem Tupfer
oder Kompresse in der Mitte auf die Draina-
geeintrittsstelle legen.

== Dann die Drainage unter Sog rasch ent-
fernen, gleichzeitig den Verband fest auf
die Eintrittsstelle driicken oder die Tabak-
beutelnaht fest zuziehen.

== Waren 2 Drainagen gemeinsam Uber ein
Y-Stiick an die Absaugung angeschlossen,
so missen sie vor dem Ziehen abgeklemmt
werden, damit keine Luft Gber den Y-Schen-
kel in die 2. Drainage in den Pleuraspalt ge-
langen kann.

== Nach Entfernen der Thoraxdrainage Ront-
genkontrolle durchfiihren. Ist ein geringer
Pneumothorax vorhanden, wird der spon-
tan atmende Patient sorgfaltig beobachtet
und die Rontgenaufnahme nach ca. 1 h
wiederholt. Ist der Befund unverandert,
sollte nach 8 h erneut geréntgt werden,
danach einmal pro Tag.
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